STATE OF CALIFORNIA — HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

CONVENIO DE COLOCACION PARA ADOPCION

Nombre del nifio(a)

Fecha de nacimiento

Yo (o0 nosotros), , entiendo que
Padre/Madre (o padres) adoptante

la , al aceptarme como padre/madre adoptante, expresa su confianza en mi
Oficina/Agencia de adopciones certificada

capacidad para satisfacer las necesidades del nifio que fue colocado conmigo en

Fecha de la colocacion para adopcion

Habiendo visto al nifio, y habiendo sido informado sobre sus antecedentes y su historial de salud, lo acepto con la intenciéon de
completar una adopcion legal. Se adjunta un formulario llamado “Historial psicosocial y médico del nifio(a)” (AD 512) que enumera
todos los datos médicos, psicolégicos, académicos, y relacionados con el desarrollo del nifio que se conocen. He repasado esta
informacién. Entiendo que la oficina/agencia de adopciones mantendra la patria potestad (custodia) legal del nifio hasta que la
corte otorgue un decreto de adopcién. Entiendo que un trabajador social de la oficina/agencia de adopciones se reunird conmigo y
el niflo de una manera regular hasta que se finalice la adopcion.

Entiendo que el nifio esta/no esta liberado legalmente para adopcién. Si no lo esta, la situacion legal del nifio es

Hasta que la adopcién sea final:

Convengo en colocar al nifio bajo el cuidado de un médico certificado y seguir las recomendaciones sobre el cuidado de la salud
del nifio, incluyendo las inmunizaciones (vacunas). Tengo que notificar a la agencia/oficina sobre cualquier lesién/enfermedad seria
del nifio y obtener consentimiento de la oficina/agencia por escrito antes de que se lleve a cabo cualquier cirugia o tratamiento
médico con respecto al nifio que no sea de emergencia.

Convengo en informar a la oficina/agencia sobre cambios que ocurran en mi familia o lugar de residencia. No se me permite llevar
al nifio fuera del Estado de California sin el consentimiento de la oficina/agencia. Convengo en informar a la oficina/agencia sobre
viajes largos de 30 dias 0 més que tome fuera del Condado.

Si por cualquier razén no puedo quedarme con el nifio o cuidarlo adecuadamente, informaré de inmediato a la oficina/agencia de
adopciones. Reconozco mi derecho de descontinuar los tramites de la colocacion para adopcion y devolver al nifio a la
oficina/agencia en cualquier momento antes de que se otorgue el decreto de adopcién. Si antes de que se finalice la adopcién, no
estoy satisfecho con alguna accién de la oficina/agencia de adopciones, tengo el derecho de solicitar una revision de la accion (o
acciones) de dicha oficina/agencia. Entiendo que la oficina/agencia puede quitar al nifio inmediatamente si éste esta en peligro o
con un aviso de siete (7) dias si se determina que dicha accidn sera lo mejor para el bienestar del nifio. Solamente se puede quitar
al niflo con aprobacién de la corte o por acciéon de una oficina de servicios para la proteccion de nifios si se ha presentado una
peticién de adopcién. En tal caso, por medio de la presente, renuncio a cualquier reclamo que yo pueda tener contra la
oficina/agencia por concepto de alimentos, alojamiento, mantenimiento, y cuidado del nifio y cualquier dafio que resulte de ello.

Entiendo que soy responsable de cualquier honorario de abogado que resulte por completar esta adopcion.

Se me ha informado de las estipulaciones del Programa de Asistencia para Adopciones (AAP) para ayudar a colocar a nifios que
de otra manera se quedarian bajo cuidado de crianza temporal. Es posible que

Nombre del nifio
reiuna/no reuna los requisitos del AAP como se describe en la Seccion 16120 del Cddigo de Bienestar Publico e
Instituciones. Se me ha informado de que si el nifio redine los requisitos para AAP y no necesito asistencia inmediatamente, puedo
firmar un convenio de asistencia para adopcién que postergara los pagos hasta que necesite asistencia econémica para las
condiciones especificadas en ese convenio. Entiendo que los pagos de asistencia para adopcién pueden comenzar solamente
después de que se hayan firmado el convenio de asistencia para adopcion y el “Convenio de colocacién para adopcién.”

En consideracion de los servicios que me han prestado, convengo en pagar a una
Nombre de la oficina/agencia de adopciones certificada

cuota de adopcion de $ a méas tardar en la fecha en que la oficina/agencia recomiende la adopcién en su reporte a la corte.

Entiendo que la asistencia de los Servicios de California para Nifios estéa limitada a los nifios que residen en el Estado de California
y que cualquier beneficio al cual pudiera tener derecho bajo ese programa terminara si me mudo a otro estado. Sin embargo, es
posible que relina los requisitos para recibir beneficios similares en otro estado si soy aprobado conforme a los requisitos de
elegibilidad de ese estado.

Fecha en que se firmé Padre/Madre adoptante
Fecha en que se firmé Padre/Madre adoptante
Fecha en que se firmé Representante de la oficina/agencia
Nombre de la oficina/agencia de adopciones certificada (colocacion colaborativa) Representante de la oficina/agencia
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